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RESUMO

O objetivo deste artigo é apresentar a Mielopatia Espondilética Cervical, uma afecgéo da coluna vertebral causada por alteracoes
Osseas, ligamentares e discais, que resultam na compressdo medular, desencadeando a degeneragéo progressiva da medula, e de-
screver possiveis intervencoes fisioterapéuticas. A patologia tem diferentes formas de progressao e areas de comprometimento, o que
contribui com a diversidade de quadros clinicos. Seréo apresentadas duas avaliagbes de 3 pacientes com diagndstico desta doenga,
em momentos diferentes, com o intuito de comparar a gravidade, as regides comprometidas e a evolugao de cada um. Posteriormente,
¢ descrito o tratamento fisioterapéutico mais apropriado para esta doenga, demonstrando também sua grande variabilidade de acordo
com os sinais e sintomas apresentados. Nivel de Evidéncia IV; Tipo de estudo: Série de casos.

Descritores: Compressao da Medula Espinhal; Fisioterapia; Medula Espinhal.

ABSTRACT

The aims of this article are to present cervical spondylotic myelopathy, a spinal condition caused by bony, ligament and disc alterations
that results in spinal cord compression leading to progressive degeneration of the spinal cord, and to describe the possible physiotherapeutic
interventions. The pathology has different forms of progression and affected areas, which contributes to the diversity of clinical presentations.
This work presents two evaluations of three patients diagnosed with this disease, at different times, to compare the severity, the affected
regions, and the evolution of each one. Subsequently, it describes the most appropriate physiotherapeutic treatment for this illness, demon-
strating its wide variability according to the signs and symptoms presented. Level of Evidence IV; Case series.

Keywords: Spinal Cord Compression, Physical Therapy Specialty; Spinal Cord.

RESUMEN

Los objetivo de este articulo son presentar la mielopatia espondildtica cervical, una afeccion de la columna vertebral causada por alter-
aciones dseas, ligamentos y discales, que resultan en la compresion medular, desencadenando la degeneracion progresiva de la médula
y describir posibles intervenciones fisioterapéuticas. La patologia tiene diferentes formas de progresion y areas de compromiso, lo que
contribuye a la diversidad de cuadros clinicos. Se presentaran dos evaluaciones de tres pacientes con diagndstico de esta enfermedad en
momentos diferentes con el objetivo de comparar la gravedad, las regiones comprometidas y la evolucion de cada uno. Posteriormente se
describe el tratamiento fisioterapéutico mas apropiado para esta enfermedad, demostrando también su gran variabilidad de acuerdo con
los signos y sintomas presentados. Nivel de Evidencia IV; Serie de casos.

Descriptores: Compresion de la Médula Espinal; Fisioterapia;, Medula Espinal.

INTRODUCAO

A mielopatia espondilética cervical (MEC) se define como um
conjunto de sinais e sintomas que resultam de alteragbes ana-
tomofisioldgicas da coluna vertebral, levando a compressao da
medula espinhal. Deste modo, o quadro clinico se caracteriza pela
deterioragéo progressiva das fungdes medulares. Além dos sinais
e sintomas, para a confirmagao do diagndstico, € imprescindivel
que o paciente apresente compressao medular comprovada por
tomografia computadorizada, ressonancia magnética ou mielogra-
fia, além de evidéncias radiograficas de danos espondiléticos da
coluna.? Majoritariamente, a progressao natural ocorre em surtos

de exacerbacao dos sintomas seguidos por um periodo de estabi-
lidade, raramente ocorrendo melhora do quadro clinico; porém, ja
foram relatados casos em que nao houve tal estabilidade e, logo, a
piora do paciente foi continua e lenta. Em contrapartida, na minoria
dos casos, a progressao pode ser de forma progressiva e rapida.®4

A causa da MEC ainda nao é bem definida, porém sabe-se
que as alteragoes Osseas, ligamentares e discais sao como um ga-
tilho para a degeneragéo progressiva da medula, a qual se d& por
compresséo direta (dindmica ou estatica), muitas vezes associada
a danos circulatérios. Por volta dos 30 anos de idade, quase todos
os individuos ja apresentam certa degeneracao microscopica dos
discos intervertebrais,’ tanto que se acredita que, todo o processo
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de alteragbes espondiléticas se inicie com a desidratagdo discal, a
qual esté relacionada com a perda de proteoglicanas, elasticidade
e material discal &8 além de outras alteragdes bioquimicas envolven-
do a queratina e a condroitina sulfato.? As alteragoes biomecanicas
nos discos diminuem o espago discal, e, somado ao fato de que
o disco desidratado tende-se a herniar, ocorrem alteragbes como
a neoformacgédo éssea nos corpos vertebrais, sendo mais comum
posteriormente, o que causa a compressao medular anterior.” Ocor-
re hipertrofia e calcificacéo ligamentar dos ligamentos amarelo e
flavum,® contribuindo assim para uma compressao medular péstero-
-lateral,” porém, principalmente do ligamento longitudinal posterior,®
que exacerba a compressao anterior j& citada.” Tal ligamento ossifica-
do se torna uma massa espessa, e pode estar presente em apenas
um nivel, de forma salteada ou continua e, em casos mais graves,
ha também a ossificagdo da dura-méter que favorece a formagao
de fistulas do liquido cefalorraquidiano. Somado a este processo,
ocorre ainda hipertrofia e artrose das articulacoes intervertebrais e
zigoapofisérias, ocasionando a estenose do canal vertebral ?

Em consequéncia das alteragoes espondiléticas mais graves, fre-
guentemente os pacientes desenvolvem hipercifose, agravando ainda
mais a compressao medular? e também perda da curvatura lordética
causando assim o0 aumento da compressao no sentido antero-poste-
rior.” Além disso, a espondilose causa hipermobilidade dos segmen-
tos situados acima dos niveis medulares rigidos, sendo também uma
causa de compresséo medular? Existe ainda o fator genético, que
leva ao estreitamento congénito do canal medular, tornando maiores
as chances de desenvolvimento da doenga.'®'! A patologia também
pode ocorrer por compressao dinamica; quando se realiza a extensao
do pescogo, o ligamento flavum pinga a medula contra os ostedfitos'?
e a flexédo reduz o diametro antero-posterior agravando a compressao
contra os mesmos; '3 ja os movimentos laterais comprimem as raizes
nervosas levando a sintomas radiculares.” Por fim, além do que j& foi
citado, ocorre também diminuigao da circulagéao sanguinea, causan-
do isquemia da medula;'? a diminuigdo tanto pode ser em alguma
fonte sanguinea importante, como na drenagem venosa, o que leva
a neuroisquemia mielopatica, ocorrendo normalmente na medula
anterior.” Diante destas alteragdes, o paciente se torna sintomatico
apenas quando apresenta 30% da medula comprimida.”

O tratamento da patologia € basicamente feito pela cirurgia de
descompresséo, principalmente em casos graves e moderados,?
porém, a recuperagao das fungdes medulares no pds-operatoério de-
pende do grau de degeneragéo medular no momento da cirurgia.'*'s
Ha também o tratamento conservador, que se da de acordo com as
funcoes perdidas, tendo como objetivo trata-las e evitar o agrava-
mento da compressao ja presente. Devido a evolugao, € importante
areavaliagdo da degeneragao da medula a cada seis a 12 meses.?
O objetivo desse estudo foi descrever a evolugao da MEC por meio
do relato do quadro clinico de pacientes que desenvolveram tal
patologia, além de apresentar e discutir possiveis condutas fisiote-
rapéuticas a serem adotadas.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de série de casos, aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da Universidade de Ribeirao Preto — UNAERP
(n.044/2005), onde o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do foi assinado por todos os participantes. Foram analisados os
prontudrios de todos os pacientes portadores de MEC que foram
atendidos na Clinica de Fisioterapia, junto ao CECEB (Centro Clinico
Electro Bonini) da Universidade de Ribeirdo Preto-UNAERP nos
Ultimos 10 anos. No total, foram encontrados apenas trés pacientes,
dos quais foram analisadas a primeira e Ultima avaliacbes, assim
como os registros diarios de evolugdo. Foram selecionados apenas
os itens das avaliagbes que sofreram modificagoes. Para graduar a
evolugao da doenga também foram aplicadas as seguintes escalas:

Escala de mielopatia de Nurick (Tabela 1) — Avalia a capacidade
de deambulagao do paciente com ou sem apoio, sendo graduada
de 0 a 5 onde quanto maior o valor, melhor a condi¢do de deam-
bulagdo do paciente.®

75
Tabela 1. Avaliacao da escala de Nurick nos 3 pacientes.
Clinical Signs Grau Pacl‘lente Paciente | Paciente
Sinais radiculares,
sem evidéncia de Grau 0
comprometimento medular 1st 1st 1st
Sinais de comprometimento Grau 1 avaliacao | avaliacdo | avaliacéo
medular com marcha normal Grau 5 Grau 5 Grau 4
Marcha comprometida, capaz
de trabalhar Grau 2
Marcha comprometida,
incapaz de trabalhar, mas Grau
andando sem apoio 2nd 2nd 2nd
™ avaliacdo | avaliacdo | avaliacéo
Capaz de andar com auxilio Grau 4 Grau 5 Grau'5 Grau 4
Cadeira de rodas ou restrito
ao leito Grau 5

Escala de avaliagao de mielopatia espondildtica cervical da
Associacao Japonesa de Ortopedia (JOA) (Tabela 2) — Validada em
1976 pela JOA, gradua fungao motora de cada membro superior
(Item 1) e membro inferior (Item Il), a sensibilidade em cada membro
superior (Item Il A), membro inferior (Item Il B), e tronco (Item IlI
C) e a funcao da bexiga (ltem IV), de acordo com determinadas
funcdes que o paciente pode realizar. O valor maximo dos pontos
indicando normalidade é de 17.'" 18

RESULTADOS

Caso 1

Paciente iniciou o quadro patolégico com processos degene-
rativos da coluna, tendo a sensibilidade e os movimentos dimi-
nuidos progressivamente. Evoluiu para tratamento cirdrgico com
colocacao de enxerto e protese na regido antero-lateral esquerda
de C4. Inicialmente, a lesdo comprometeu a sensibilidade, grau de
forga muscular e amplitude de movimento (ADM) dos membros
superiores, com posterior evolugao para os membros inferiores.
Avaliagdo inicial: Paciente compareceu em cadeira de rodas, obtendo
pontuacao 5 na escala de Nutrick (Tabela 1). Apresentava-se com
hipertonia elastica em membros superiores e inferiores. Observou-
-se diminuicdo da sensibilidade na regiao cervical, membros supe-
riores, regido ventral e dorsal de tronco, e parte antero-lateral de
proximal de ambos os membros inferiores proximalmente. (Figura 1)
Presenca de hiperreflexia no musculo triceps braquial. A ADM ativa
estava diminuida na pinga em mao esquerda, flexao de ombro e
cotovelo, pronagao, supinagao e dorsiflexao. Na avaliagao das Ativi-
dades de Vida Diarias (AVDs) o paciente era capaz de alimentar-se
sozinho porem nao era capaz de realizar nenhuma mudanca de
decubito. Durante a avaliagéo da forga muscular, foi observado que
0s principais musculos dos membros superiores apresentavam-se
com grau 3+ o que significa que o0 paciente conseguia vencer a
acao da gravidade associada a uma leve resisténcia. A maioria dos
principais musculos dos membros inferiores apresentavam-se com
forca muscular grau 3 vencendo apenas a agao da gravidade. De
acordo com a avaliacao de suas fungoes, o paciente, obteve 7 pontos
no total de 17 da escala de avaliagdo da JOA (Tabela 2). Os objetivos
tracados para o tratamento foram: diminuir a espasticidade, facilitar
as mudancas de decubito, estimular a sensibilidade, melhorar a fun-
cionalidade e independéncia no dia-a-dia, promover o relaxamento
da musculatura cervical, fortalecer gliteo e abdominais, alongar a
musculatura encurtada devido ao posicionamento sentado.
Avaliagéo final: Ap6s um ano e dois meses do inicio dos sintomas,
paciente relatou ndo mais comer sozinho, ou realizar mudanca de
decubito, sendo dependente para todas as AVDs. A hipertonia
era a mesma em membros superiores e inferiores, porém, neste
momento também presente em tronco. Quanto a sensibilidade
pode-se observar que houve melhora (Figura 1). O paciente
apresentava arreflexia em reflexos aquileu, biccipital, tricipital e
patelar bilateralmente. No teste de forca muscular foi evidente
deterioragao da forga muscular geral dos membros superiores
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Tabela 2. Escala de mielopatia espondil6tica cervical da JOA aplicada nos trés pacientes.

I Fungéo do_membro Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
superior
Impossivel comer com palitos (hashi) iacdo Avaliacdo Avaliacdo Avaliacéo Avaliacdo Avaliacdo
0
ou com colher 2 1 2 1 1
] Possivel comer com colher, mas nao
com palitos
9 Possivel comer com palitos, mas ndo
adequadamente 0 1 1 1 1
3 Possivel comer com palitos, mas com
dificuldade
4 Normal
Il Funcdo do membro
inferior
0 Impossivel andar
] Necessidade de bengala ou auxilio
em solo plano
9 Necessidade de bengala ou auxilio s6 0 0 0 ] ]
em escada
3 Possivel andar sem bengala ou auxilio,
mas com lentidao
4 Normal
Il Funcéo sensorial
A. Membro superior
0 Perda sensorial aparente
- - 1 1 1 1 2
1 Perda sensorial minima
2 Normal
B. Membro inferior
0 Perda sensorial aparente
1 Perda sensorial minima 2 1 0 1 1
2 Normal
C. Tronco
0 Perda sensorial aparente
1 Perda sensorial minima 1 2 2 2 2
2 Normal
IV Funcéo vesical
0 Retencao completa
1 Transtorno grave
-1 Esvaziamento inadequado da bexiga
-2 Espaéstica
-3 Gotejamento de urina 1 1 1 3 3
2 Transtorno leve
-1 Frequéncia urinaria
-2 Hesitagao urinaria
3 Normal
com excegao dos flexores e extensores de cotovelo e uma ligeira  Caso 2

melhora e manutencéo de forga dos membros inferiores. A retra-
¢ao muscular era presente em todos os membros. O paciente
ainda se locomovia por meio de cadeira de rodas, obtendo assim
a mesma pontuagao na escala de Nurick (Tabela 1). De acordo
com a Escala de avaliagao da JOA, o paciente apresentou signi-
ficativa piora em sua pontuacao passando de um score final de
sete para cinco (Tabela 2) Os objetivos tragados nesta fase foram:
prevenir deformidades, melhorar a flexibilidade e forca muscular,
de forma generalizada, manter a independéncia ainda presente e
melhorar o equilibrio de tronco quando sentado.

Paciente relatou dorméncia no hemicorpo direito associada a
perda da sensibilidade de membros inferiores. A MEC foi diag-
nosticada, compativel com uma lesdo incompleta em nivel C7.
O paciente evoluiu para realizagcao de procedimento cirdrgico, po-
rém sem mudangas em seu quadro, continuando com diagnostico
fisioterapéutico de tetraparesia. O paciente se queixou de limitagao
de movimento em membros inferiores e superiores, além de nao
conseguir andar e ser dependente em grande parte nas suas AVDs.
Avaliacao inicial: Paciente apresentou-se com o diagnéstico fi-
sioterapéutico de tetraparesia espastica, com alteracoes difusas
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Figura 1. Mapas de sensibilidade do paciente um na avaliagdo inicial e final.

de sensibilidade nos membros inferiores e superiores. (Figura 2)
Na avaliagdo das AVDs o paciente se apresentava dependente
em boa parte delas e se locomovia por meio de cadeira de rodas
tendo assim pontuacao cinco na escala de Nurick (Tabela 1) e ndo
sendo capaz de realizar as mudancgas de decubito. Quanto aos
reflexos profundos, o patelar direito se apresentou diminuido e o
esquerdo normal, o bicipital e tricipital direitos estavam diminuidos
e 0s esquerdos normais, o aquileu direito estava ausente e o es-
querdo diminuido. E quanto aos superficiais, o cutaneo abdominal
se apresentou ausente e, Babinski positivo bilateralmente. Pacien-
te apresentou amplitude de movimento completa em abducéo
de ombro direito, flexdo de cotovelo direito e esquerdo, flexao de
quadril esquerdo, flexao e extensao de joelho direito e esquerdo e
flexao plantar esquerda, as demais se apresentaram incompletas.
Na avaliagao da forga muscular o paciente apresentou de modo
geral forga grau 3, apenas os musculos abdutores e adutores de
quadril apresentaram grau 2 bilateralmente e os extensores de
punho do membro superior direito, grau 0. Foram observados
encurtamentos moderados em membros superiores € inferiores.
Na avaliagao de suas funcdes com a escala de JOA, o paciente
alcancou um score final de seis pontos. (Tabela 2) Os objetivos
para o tratamento foram: ganhar amplitude de movimento e forca
de membros superiores e inferiores, promover melhora do equi-
librio de tronco e coordenagao e melhorar funcionalidade global
e na cadeira de rodas.

Avaliacao final: Apds quatro anos, o paciente apresentou-se com
movimentos funcionais minimos, relatou que conseguia se alimentar
sozinho, porém nao tocava a cadeira de rodas continuando com a
mesma pontuacao da escala de Nurick. (Tabela 1) Apresentou-se
com padrao flexor de membros superiores e passou a rolar em
bloco com ajuda. Apresentou piora da sensibilidade em membros
inferiores. (Figura 2) Com relagao aos reflexos profundos, o patelar
e bicipital se apresentaram aumentados bilateralmente. O paciente
apresentou amplitudes de movimento de ombro, cotovelo, punho
e membros inferiores, passiva e ativa incompletas, bilateralmente.
Com relacéo a forca muscular, houve visivel diminuicao da forca
muscular global, apenas com preservacao em musculos flexores
de cotovelo, abdutores e adutores de quadril, todos bilateralmente.

Houve melhora na forca nos extensores de punho direito que pas-
saram de grau 0 para grau 1. Ja os encurtamentos em membros
superiores e inferiores passaram de moderado para grave. Devido
a piora da sensibilidade no item lll B da Escala de avaliagcao de
JOA, o paciente apresentou diminuicao de um ponto no seu escore
final, passando de seis para cinco. (Tabela 2) Os objetivos traga-
dos nesta fase foram: orientagéo postural, reeducagao respiratéria
diafragmética e manutengao da qualidade de vida.

Caso 3

O quadro se iniciou com o paciente apresentando dificulda-
de para deambular com relatos de fraqueza de membro inferior
esquerdo. Foi diagnosticado com MEC e apds sete meses ao
diagnéstico realizou corregao cirdrgica por meio de laminec-
tomia, ndo apresentando nenhuma complicagéo, porém com
continuidade da perda de fungao de membro inferior esquerdo
e superior direito. O paciente apresentava quadro prévio de Aci-
dente Vascular Cerebral e Infarto Agudo do Miocardio, seguido
de minimas sequelas.

Avaliacéo inicial: Paciente deambulava com apoio, porém em
curtas distancias, apresentando marcha ceifante com passos
curtos sendo assim classificado como grau 4 na escala de Nu-
rick. (Tabela 1) Nas AVDs sentia dificuldade para sentar e para
passar de sentado para de pé e foi observado que o paciente
nao realizava nenhuma mudanga de decubito. A temperatura em
membro inferior esquerdo encontrou-se mais baixa que os demais
membros. Foi evidenciado trofismo normal em membros, tronco e
face, com hipotonia em membro superior direito e membro inferior
esquerdo. O reflexo de Babinski estava positivo a direita e ausente
a esquerda. Havia arreflexia patelar e aquileu a esquerda e bicipital
e tricipital a direita. Nos testes de sensibilidade foram encontra-
das alteragcbes de sensibilidade no membro inferior direito com
preservagao das demais areas (Figura 3). Apresentou amplitude
de movimento incompleta apenas em punho, méo e dedos a
direita, e também em joelho, tornozelo, pé e dedos a esquerda.
Na coluna cervical o paciente apresentava grave limitacao em
todos os movimentos, e limitagdo moderada na regiao lombar.
Avaliando a forga muscular foi encontrado grau 3 na maioria dos
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principais musculos dos membros superiores, bilateralmente,
com excegao dos musculos flexores de cotovelo e extensores de
ombro, ambos do lado direito. Ja em membros inferiores a forca
muscular apresenta-se difusamente diminuida. Na avaliagdo da
fungao pela escala de JOA, foi obtido o escore final de 9, sendo
este a melhor pontuagdo encontrada neste trabalho. (Tabela 2)
Os objetivos tragados para o tratamento foram: promover a ree-
ducacéao funcional, manter e/ou ganhar amplitude de movimento,
promover equilibrio, melhorar a marcha.

Avaliagéo final: Apds dois anos e meio, 0 paciente se apresentou
deambulando com bengala de um ponto continuando com pon-
tuacao 4 na escala de Nurick. (Tabela 1) Apresentava hipertonia
leve em membro superior e moderada em inferior. Puderam ser
observadas consideraveis melhoras nas alteragbes de sensibilidade
de ambos os membros superiores e do membro inferior direito
com persisténcia apenas nas regides de tornozelo e pé. (Figura 3)
Quanto aos reflexos, foi observado hiporreflexia patelar e aquileu.
As amplitudes de movimento estavam incompletas no movimento
de pinca em ambas as maos, no cotovelo direito e na supinagao.
A dorsiflexao esquerda nao era realizada. Para realizacao das AVDs,
o0 paciente se mostrou independente e ja era capaz de realizar as
mudancas de decubito sozinho, porém necessitava do auxilio da
bengala para se sentar e levantar. Na avaliacao da forga muscular
foi encontrado melhora do lado direito nos musculos abdutores e
adutores de ombro quando comparados com a primeira avaliagao.
Quanto aos membros inferiores, foi encontrada melhora nos flexores
de quadril de lado esquerdo, e piora em extensores de quadril e em
flexores e extensores plantares também do lado esquerdo. Houve
melhora na escala de avaliacdo da JOA onde o paciente nesta
avaliagdo obteve pontuacao total de 10 pontos devido a melhora
doitem lll A (Tabela 2). Os objetivos tragados para tratamento nesta
fase foram: promover melhora do padrdo da marcha, ganhar am-
plitude de movimento e forca muscular.

DISCUSSAO

De acordo com o que foi apresentado, os trés pacientes rece-
beram o diagndstico de MEC por meio de exames complementares,
0s quais evidenciaram alteragcdes espondiléticas, associadas ao
processo degenerativo da medula.! As alteragbes mais comuns na
MEC sao: neoformagbes 6sseas posteriores que contribuem para
compressao medular anterior, hipertrofia e calcificagéo ligamentar
que contribui para compresséo podstero-lateral e comprometimento
das articulagbes intervertebrais e zigoapofisarias, ocasionando a
estenose do canal vertebral, além do fato da hipermobilidade dos
segmentos acima dos niveis lesados também levar a compressao
medular.2"* Tais alteragOes, além de explicar os casos clinicos en-
contrados, também evidenciam o fato de que a doenga néo tem
um padréo tipico de progressao, ocorrendo grande variagdo entre
0s pacientes, tanto na gravidade, quanto nos locais onde ha perda
das fungdes medulares.?

Comparando as figuras com os mapas de dermatomos, con-
clui-se que os pacientes um e trés apresentaram melhoras da
sensibilidade apds cirurgia e com o tratamento fisioterapéutico.
Contraditoriamente, o paciente dois, que também fez cirurgia e
fisioterapia, piorou o quadro. Considerando o papel especifico da
fisioterapia, ha poucos estudos publicados sobre o tratamento
conservador do paciente com mielopatia, parte disto, devido ao
fato de o quadro clinico deste paciente tender a evolugdo dos
sintomas neurolégicos onde para evitar tal progressédo comumente
é realizado precocemente o procedimento cirdrgico como medida
de estabilizagao do paciente.'®

Matsumoto et al'® conduziram um estudo onde 27 pacientes
portadores de MEC receberam tratamento conservador por no
minimo seis meses seguidos. De acordo com o estudo, 63% dos
seus pacientes tiveram resultados positivos ao tratamento e cerca
de 59% dos pacientes experimentaram redugao espontanea da
herniagao dos discos cervicais. Persson et al'® conduziu um estudo
comparando 110 pacientes com MEC entre tratamento cirlrgico,
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conservador e colar cervical, nao encontrou diferencga estatistica-
mente significante entre os grupos mesmo depois de 12 meses de
tratamento, porém foi observado melhora na dor, funcionalidade
e humor dos pacientes quando comparado cada grupo antes e
apos a intervengéo.

Na conduta de tratamento realizada pelos estudos acima en-
contramos o uso de colar cervical por no minimo oito horas segui-
das durante trés meses, diminuindo o tempo de uso ao longo do
tratamento, combinada com repouso na realizagao de atividades
em geral.'® Também foram realizadas terapias passivas para alivio
da dor como massagem e gelo na regiao cervical, aplicacao de
estimulacao elétrica nervosa transcutanea (TENS) e ultra-som. Rea-
lizag&o de exercicios de fortalecimento e alongamento da muscula-
tura cervical, do ombro e membros superiores, exercicios aerdbicos
para melhora do consumo de oxigénio pelo paciente, instrugoes
ergondmicas e correcoes posturais foram realizadas com objetivo
de evitar complicagdes, e durante o tratamento foi realizada tracao
e mobilizacdo suave da coluna cervical.'®

Ja dentre os recursos e intervengdes que foram utilizados, neste
estudo destacam-se: 1) mudangas de decubitos e formas de lo-
comogao da forma mais independente possivel, 2) fortalecimento
muscular funcional, 3) alongamento dos musculos com potencial
para retragcdes e aqueles que ja a possuem, 4) mobilizagao passi-
va das articulagcdes com pouca ou nenhuma movimentacao ativa,
5) estimulacéo sensorial, 6) fisioterapia respiratéria preventiva e
curativa, 7) relaxamento em musculos espasticos ou tensos, 8)
alivio das dores, 9) reeducacéo postural visando o controle de
tronco e cabega, juntamente com o treino de equilibrio e 10) uso
de atividades adaptadas para as fungdes comprometidas. E impor-
tante destacar que, houveram algumas diferencas nas condutas de
tratamento entre todos os estudos aqui citados e 0 nosso, o que ja
era esperado devido a evolugdo da doenga néo ocorrer de forma
similar?. Também pode-se evidenciar que os pacientes dos estudos
apresentados receberam atendimento apenas em membro superior.
E nosso estudo, como se trata de uma revisdo dos prontuérios dos
Ultimos 10 anos de atendimentos prestados em nossa clinica, regis-
tramos todas as condutas que foram realizadas nos atendimentos,
inclusive de membros inferiores e tronco.

Tais abordagens devem variar de acordo com 0 comprome-
timento e com a evolugao do quadro individual dos pacientes.
Matsumoto ainda diz que o tratamento fisico a ser escolhido deve
ser feito de forma cuidadosa, e ainda que o tratamento apenas de
modo conservador, deve ser considerado a pacientes com uma
pontuagao de igual ou maior que dois pontos no item Il da escala
de JOA ou pontuagédo trés na escala de Nutrick. Dessa forma
fica claro a importancia de realizar constantes reavaliacbes para
ajustes nas propostas de tratamento, orientacdes e adaptagdes
ao paciente portador MEC.

Fica claro que a fisioterapia atua de forma especifica para cada
paciente, de acordo com a evolugdo da doenca e as necessidades
pessoais, buscando o maximo de funcionalidade possivel, pois,
como foi citado, durante a progressao da doenca podem existir
momentos de estabilizacdo da evolugao da degeneragéo medular
com melhora ou manutencao dos sinais e sintomas. Sendo assim,
nao ha protocolos de tratamento na literatura, o que é coerente,
porém faltam textos detalhando a doenca, os possiveis quadros
clinicos e a atuagéo fisioterapéutica.

E importante destacar as limitacdes deste estudo que, devido este
se caracterizar como um relato de casos clinicos, o numero de sujei-
tos da pesquisa mesmo obtendo prontuérios com uma janela de 10
anos, é baixo e que também, as avaliagdes encontradas, mantém um
carater descritivo, relatando a atual condigdo do paciente em ambas
as avaliacoes. Uma vez que existem inimeros trabalhos comparando
técnicas cirlrgicas e tratamento conservador para o paciente com
mielopatia cervical espondildtica,® é necessario, a realizagéo de mais
estudos que descrevam e comparem quais técnicas e métodos de
tratamento fisioterapico sdo mais indicados para o paciente portador
desta doenga, mesmo que seja somente de maneira descritiva para
nortear e orientar futuros profissionais e pesquisadores.

Coluna/Columna. 2019;18(1):74-80



80

CONCLUSAO

De acordo com os achados deste trabalho e com respaldo na
literatura, é coerente dizer que a MEC n&o segue um padréo claro
de evolugao podendo ter varias diferenciagoes clinicas em cada
caso. Desta forma, o tratamento deve ser individualizado e correta-
mente embasado para se obter o melhor resultado esperado. Porem
existem meios comuns de assisténcia para tal patologia como por
exemplo, o fortalecimento da musculatura para ganho de forga,

estimulo a amplitude de movimento ativa ou passiva, estimular ou
manter a independéncia funcional, e evitar futuras perdas funcionais
com a progressao da doenga, que devem ser registrados para
proporcionar a outros pesquisadores e até mesmo para a pratica
clinica a melhor conduta terapéutica na MEC.
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